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O ffita barna er viðvarandi vandi víðsvegarí heiminum og hefur verið undanfarna 
áratugi (Ogden, Carroll og Flegal, 2008). Í 
Bandaríkjunum voru til að mynda 17% 2 til 
19 ára barna með offitu á árunum 2011-2014 
(Ogden o.fl., 2016). Í Svíþjóð voru nýlega 
birtar tölur sem sýndu að 3% barna á aldrinum 
sjö til níu ára væru í offituflokki (de Munter 
o.fl., 2016) en á Íslandi eru um 5% barna með
offitu við níu ára aldur (Stefán Hrafn Jónsson
o.fl., 2013). Vísbendingar eru þó um að hlutfall
barna í offituflokki sé hætt að aukast og standi
í stað víðs vegar um heiminn síðustu árin, til
dæmis í Bandaríkjunum (Ogden, Carroll, Kit
og Flegal, 2014), Þýskalandi (Brettschneider,
Schienkiewitz, Schmidt, Ellert og Kurth, 2017) 
og Svíþjóð (de Munter o.fl., 2016). Hlutfall 
íslenskra barna með offitu stendur einnig í 
stað (Ásta Dís Óladóttir o.fl., 2008; Stefán 
Hrafn Jónsson o.fl., 2013; van Strien, Frijters, 
Berges og Defares, 1986), en hefur aukist hjá 
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Erlendar rannsóknir hafa sýnt að börn með taugaþroskaraskanir (einhverfurófsröskun og 
athyglisbrest með ofvirkni (ADHD)) eru líklegri til að vera í offituflokki en börn án þessara 
raskana. Einnig eru börn með þunglyndi og kvíðaraskanir líklegri til að vera með offitu en börn 
án þessara raskana. Rannsóknir vantar á tíðni þessara raskana hjá íslenskum börnum í offituflokki. 
Markmið rannsóknar var að meta tíðni fylgiraskana barna sem vísað var í offitumeðferð til 
Heilsuskóla Barnaspítalans á árunum 2011-2016 sem og breytingar í tíðni raskana á tímabilinu. 
Rannsóknin var afturvirk og byggð á ópersónugreinanlegum upplýsingum úr sjúkraskrám 379 
barna með offitu á aldrinum 4-18 ára. Í inntökuviðtali fengust bakgrunnsupplýsingar um foreldra, 
þyngdarstöðu barna (skipt í <3,5 og ≥3,5 LÞS-SFS), greiningar, hegðun, líðan og fleira. Upplýsingar 
voru færðar í REDCap gagnagrunn og unnið úr þeim í tölfræðiforritinu SPSS. Niðurstöður sýndu 
að hlutfall fylgiraskana er hátt hjá börnum sem koma í offitumeðferð. Aukning varð í hlutfalli 
barna með kvíða, ADHD, einhverfu og námserfiðleika en ekki þunglyndi á milli áranna 2011/12 
og 2015/16. Börnum með ADHD fjölgaði mest. Tvöfaldar líkur voru á að börn með þunglyndi 
eða einhverfurófsröskun væru í hærri þyngdarflokki eða minnst 3,5 staðalfráviksstigum yfir 
líkamsþyngdarstuðli (LÞS-SFS) samanborið við börn án sömu raskana. Börn með ADHD og 
einhverfu voru 3,2 sinnum líklegri til að vera ≥3,5 LÞS-SFS en börn með kvíða eða ADHD með 
kvíða voru 1,8 sinnum líklegri til þess. Börn með kvíða voru tvisvar sinnum líklegri til að detta 
úr meðferð strax eftir inntökuviðtal og börn með þunglyndi voru þrisvar sinnum líklegri til þess. 
Efnisorð: ADHD, einhverfurófsröskun, offita, kvíði, þunglyndi.
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fullorðnum á síðustu árum (Ásta Dís Óladóttir 
o.fl., 2008; OECD, 2014). Í íslenskri rannsókn 
á 18 ára ungmennum var hlutfall drengja með 
offitu 9% en stúlkna um 5% (Sigurbjörn Árni 
Arngrímsson, Erlingur Birgir Richardsson, 
Kári Jónsson og Anna Sigríður Ólafsdóttir, 
2012). 
Hafa ber í huga að tíðnitölum er safnað saman 
á mismunandi tímum og með mismunandi 
aðferðum svo beinn samanburður er ekki alltaf 
raunhæfur á milli landa en tölur um aukningu, 
rénun eða stöðnun á tíðni offitu innan hvers 
lands ættu að varpa nokkuð skýru ljósi á 
stöðuna. Þrátt fyrir að offita barna sé hætt að 
aukast er hún enn gríðarmikill lýðheilsuvandi 
víða um heim (Schmidt Morgen o.fl., 2013). 
Samkvæmt skýrslu Ástu Dísar Óladóttur og 
félaga (2008) kostaði offita íslenskt samfélag 
5,8 milljarða króna árið árið 2007. Ekki 
kemur fram í skýrslunni hvort að börn og 
unglingar eru meðtalin í þessum útreikningum. 
Skýrsluhöfundar tilgreindu að annars vegar sé 
beinn meðferðarkostnaður vegna offitu metinn 
á um 175 milljónir króna og hins vegar megi 
rekja tæpa 5,7 milljarða króna til meðhöndlunar 
fylgikvilla og beins framleiðslutaps. Það er 
ljóst að börn í offituflokki kljást frekar við 
ýmis heilsufarsleg vandamál og eru til að 
mynda líklegri til að þróa með sér hjarta- og 
æðasjúkdóma á fullorðinsárum, kæfisvefn (e. 
obstructive sleep apnea) sem og sykursýki II, 
heldur en jafnaldrar þeirra sem ekki eru með 
offitu (Bazzano o.fl., 2016; Reilly o.fl., 2003). 
 Vandamál tengd offitu hjá börnum og 
unglingum takmarkast ekki við líkamlega 
kvilla heldur eru þau einnig líklegri til að 
glíma við geðrænan vanda heldur en jafnaldrar 
þeirra sem ekki eru með offitu (Anderson, 
Cohen, Naumova, Jacques og Must, 2007; 
Korczak, Lipman, Morrison og Szatmari, 
2013). Rannsókn Þrúðar Gunnarsdóttur og 
félaga á íslenskum 6 til 13 ára börnum með 
offitu leiddi í ljós að 11,9% þeirra voru með 
þunglyndi en 17,5% með kvíða (Þrúður 
Gunnarsdóttir, Gabriela Zuilma Sigurðardóttir, 
Urður Njarðvík, Anna Sigríður Ólafsdóttir og 
Ragnar Bjarnason, 2011). Í nýlegri rannsókn 
var greint frá 46% auknum líkum (e. increased 
odds) á offitu hjá unglingum með kvíðaröskun 
(Roberts og Duong, 2016). Í yfirlitsgrein frá 
árinu 2013 var farið yfir 16 langtímarannsóknir 
á gagnreyndan hátt (e. systematic literature 
review). Niðurstöður sýndu að unglingar, 
sérstaklega stúlkur í offituflokki voru líklegri til 
að fá þunglyndi á fullorðinsárum en unglingar 
sem ekki voru með offitu (Korczak o.fl., 
2013). Tengsl geðrænna vandamála og offitu 
haldast nokkuð stöðug fram á fullorðinsárin 
(Korczak o.fl., 2013) en erfitt getur verið að 
greina orsök og afleiðingu. Roberts og Duong 
(2016) fundu í sinni rannsókn að unglingar í 
offituflokki væru ekki líklegri til að vera með 
þunglyndi heldur en jafnaldrar sem ekki voru 
með offitu. Aftur á móti voru  unglingsstrákar 
með þunglyndi tvöfalt líklegri til að þróa 
með sér offitu en þeir sem ekki glímdu við 
þunglyndi. Ef skimað væri fyrir geðrænum 
vanda hjá börnum sem eru að þyngjast hratt 
mætti hugsanlega koma í veg fyrir offitu og 
offitutengdan vanda síðar meir. Höfundum er 
ekki kunnugt um að skimað sé fyrir geðrænum 
vanda hjá íslenskum börnum sem eru að sigla 
í efri mörk ofþyngdarflokks eða sýna snarpa 
hækkun í líkamsþyngdarstuðli (LÞS, e. Body 
Mass Index) á skömmum tíma. Það ætti þó 
að vera augljóst skref í forvörnum út frá 
lýðheilsusjónarmiðum.
Þó því fari auðvitað fjarri að öll börn í 
offituflokki séu með geðrænan vanda eða 
vanlíðan, hafa rannsóknir sýnt að börnum með 
offitu er frekar strítt en jafnöldrum í kjörþyngd 
(Spahlholz, Baer, König, Riedel-Heller og 
Luck-Sikorski, 2016; Þrúður Gunnarsdóttir, 
Urður Njarðvík, Anna Sigríður Ólafsdóttir, 
Linda Craighead og Ragnar Bjarnason, 2012). 
Þetta á ekki síst við um börn með offitu og 
taugaþroskaraskanir að auki (Factor, Ryan, 
Farley, Ollendick og Scarpa, 2017). Börn í 
offituflokki, og raunar einnig börn í ofþyngd, 
sem stunda skipulagðar íþróttir eru einnig 
líklegri til að detta fyrr úr íþróttum vegna 
stríðni af hendi liðsfélaga heldur en jafnaldrar 
þeirra í kjörþyngd (Puhl, Neumark-Sztainer, 
Bryn Austin, Suh og Wakefield, 2016). Aftur 
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á móti eru fáar rannsóknir til á brottfalli barna 
með ofþyngd/offitu úr íþróttaiðkun en víst er 
að stríðni og einelti geta haft skaðleg áhrif á 
börn, óháð þyngdarstöðu (Puhl o.fl., 2016; 
Spahlholz o.fl., 2016). Einstaklingar eru einnig 
misjafnlega viðkvæmir fyrir mótlæti. Röskuð 
tilfinningastjórnun (e. emotion regulation) en 
þar undir fellur einnig lágt streituþol (e. low 
distress tolerance) og hörmungarhugsanir um 
verki (e. pain catastrophizing) er til að mynda 
einn af áhættuþáttum fyrir offitu (Emami, 
Woodcock, Swanson, Kapphahn og Pulvers, 
2016). Samkvæmt Emami og félögum (2016) 
eru þeir sem hafa lágt streituþol með ýktari 
hörmungarhugsanir um verki og eru einnig með 
óheilsusamlegri matarvenjur. Lágt streituþol 
fullorðinna getur að hluta til spáð fyrir um offitu 
þannig að þeir sem hafa lágt streituþol borða 
sem viðbragð við tilfinningum óháð hungri 
(e. emotional eating) og einnig hættir þeim 
til ofáts (Kozak og Fought, 2011). Höfundar 
nefna að þetta samband hafi ekki verið kannað 
hjá börnum. Hörmungarhugsanir um verki fela 
í sér neikvæðan eignunarstíl (e. depressive 
attributional pattern) þannig að einstaklingur 
upplifir þrálátar og ýktar hugmyndir um 
eigin sársauka sem og bjargarleysi gagnvart 
sársaukanum. Með hugrænni atferlismeðferð 
má breyta neikvæðum eignunarstíl (Pulvers og 
Hood, 2013) og er það athyglisvert því þannig 
má hugsanlega bregðast við byrjandi offitu með 
því að leggja fyrir lista sem skima fyrir raskaðri 
tilfinningastjórn, lágu streituþoli og/eða 
hörmungarhugsunum um verki (Emami o.fl., 
2016). Röskuð tilfinningastjórn hjá unglingum 
spáir, að litlu leyti þó, fyrir um stjórnleysi 
í kringum mat á snemmfullorðinsárum 
(Goldschmidt, Lavender, Hipwell, Stepp 
og Keenan, 2017) og getur verið undanfari 
lotuofáts (e. binge eating) með tilheyrandi 
þyngdaraukningu (American Psychiatric 
Association [APA], 2013).
Samsláttur þunglyndis og kvíðaraskana 
við taugaþroskaraskanir á borð við 
einhverfurófsraskanir (hér eftir vísar einhverfa 
til alls rófsins) og athyglisbrest með ofvirkni 
(e. attention-deficit/hyperactivity disorder; 
ADHD) er vel þekktur (APA, 2013; Hill, 
Zuckerman og Fombonne, 2015; van Steensel, 
Bogels og de Bruin, 2013). Um 70% barna með 
einhverfu hafa eina fylgiröskun en 40% hafa 
tvær eða fleiri fylgiraskanir og má þar helst 
nefna ADHD, lyndisraskanir og kvíðaraskanir 
(Abdallah o.fl., 2011; APA, 2013) en einnig 
námserfiðleika (Van Vlierberghe, Braet, 
Goossens og Mels, 2009; Zeller o.fl., 2004). 
Í nýlegri rannsókn kom fram að þau börn 
sem höfðu ADHD til viðbótar við einhverfu 
voru með fleiri geðgreiningar, meðal annars 
hegðunarröskun og kvíða, heldur en börn 
sem einungis voru með einhverfu eða ADHD 
(Mansour, Dovi, Lane, Loveland og Pearson, 
2017). Samkvæmt rannsókn Jang og félaga 
(2013) voru börn með ADHD til viðbótar við 
einhverfu líklegri til að þurfa heilbrigðisþjónustu 
sem og geðheilbrigðisþjónustu heldur en börn 
með ADHD eða einhverfu eingöngu (Jang 
o.fl., 2013). 
Lítið er vitað um samslátt taugaþroskaraskana 
með lyndis- og kvíðaröskunum í samspili 
við offitu og meira vitað um samslátt 
taugaþroskaraskana eina og sér við offitu 
(Wentz, Björk og Dahlgren, 2017). Í bandarískri 
rannsókn á tveggja til sautján ára börnum með 
einhverfu voru 18% einnig í offituflokki og var 
þyngdarmunur á börnunum strax við tveggja til 
fimm ára aldur (Wentz o.fl., 2017). Um 22% 
barna og unglinga með einhverfu í brasilísku 
úrtaki voru með offitu en um 18% barna og 
unglinga með ADHD voru einnig með offitu 
(Kummer o.fl., 2016). Þetta eru þó nokkru 
hærri tölur en í almennu þýði en svipaðar tölur 
hafa verið birtar í öðrum rannsóknum (Chen, 
Kim, Houtrow og Newacheck, 2010; Kerekes 
o.fl., 2015). Nýleg rannsókn Wents og félaga 
(2017) leiddi í ljós að þriðjungur barna sem 
vísað var í offitumeðferð var með einhvers 
konar taugaþroskaröskun, að meðtalinni skertri 
hreyfifærni. Nýlega var farið yfir 42 rannsóknir 
með gagnreyndum aðferðum og náðu 
rannsóknirnar til ríflega 728.000 einstaklinga, 
þar af yfir 48.000 með ADHD. Niðurstöður 
sýndu að meðal fullorðinna með ADHD var 
algengi offitu 70% hærra en hjá fullorðnum án 
Raskanir hjá börnum í offitumeðferð
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ADHD og 40% hærra hjá börnum með ADHD 
en hjá börnum án ADHD (Cortese o.fl., 2016). 
ADHD er að einhverju leyti bundið í erfðir 
sem þýðir að foreldrar barna með ADHD geta 
einnig verið með ADHD eða ADHD einkenni 
sem geta hamlað árangri barna í offitumeðferð 
(Tanofsky-Kraff o.fl., 2009; Wentz o.fl., 2017). 
Jafnvel þótt ADHD og einhverfa séu að miklu 
leyti ólíkar raskanir eru þær báðar flokkaðar 
sem röskun í taugaþroska (APA, 2013). Síðustu 
árin hafa verið birtar rannsóknir varðandi 
hugsanlega sameiginlega skerðingu í stýrifærni 
(e. executive function) í taugaþroskaröskunum 
á borð við ADHD og einhverfu (Lawson o.fl., 
2015). Skerðing í stýrifærni sem er eitt helsta 
einkenni ADHD, en getur einnig birst óháð 
ADHD, getur stuðlað að ofþyngd og offitu 
meðal annars með skertri skipulagshæfni við 
innkaup og undirbúning á máltíðum, meira 
hömluleysi og hvatvísari hegðun gagnvart mat 
og slakari meðferðarheldni í offitumeðferð 
(Cortese, Comencini, Vincenzi, Speranza 
og Angriman, 2013). Í 32 rannsóknum sem 
skoðaðar voru á gagnreyndan hátt komu fram 
tengsl á milli skertrar stýrifærni, hömluleysis 
og offitu hjá börnum og unglingum (Reinert 
og Barkin, 2013). Telja höfundar að í 
offitumeðferðarúrræðum fyrir börn og unglinga 
með skerðingu í stýrifærni, þurfi að beina 
athygli að þjálfun stýrifærni og hegðunarstjórn 
(e. inhibitory control) til viðbótar við hreyfingu 
og mataræði (Reinert og Barkin, 2013).
Börn með ADHD og einhverfu með offitu 
eiga ýmislegt sameiginlegt; til að mynda haldast 
þau síður í íþróttum, sér í lagi hópíþróttum og 
eru líklegri til að einangrast félagslega. Þau 
verja meiri tíma í kyrrsetu og fyrir framan skjái 
og glíma frekar við kvíðaraskanir og raskaðar 
matarvenjur (Curtin, Bandini, Perrin, Tybor og 
Must, 2005). Raskaðar matarvenjur eru þekktur 
vandi hjá börnum með einhverfu og má þar 
nefna fælni gagnvart ýmsum matartegundum, 
áferð, bragði og litum sem og þrákelkni og 
þráhyggju í tengslum við mat og matmálstíma. 
Þá er algeng sækni í einföld kolvetni og 
litlausan mat (e. white foods) en oft er fúlsað 
við grænmeti (Schmitt, Heiss og Campbell, 
2008; Schreck og Williams, 2006). Algengt er 
að foreldrar sæki upplýsingar úr ýmsum áttum 
varðandi takmörkun á ýmsum matartegundum 
hjá börnum með einhverfu en almennt er 
ekki mælt með sérstöku mataræði nema 
grunur sé um óþol og þá undir handleiðslu 
næringarráðgjafa eða annarra sérfræðinga 
(Anna Sigríður Ólafsdóttir, 2016). Matarvenjur 
barna með ADHD geta einnig verið raskaðar, 
meðal annars sýna þau hvatvísi og hömluleysi 
gagnvart mat (Reinblatt o.fl., 2015). Í rannsókn 
á börnum með og án ADHD kom í ljós 
að börn sem mældust há í hvatvísi neyttu 
frekar orkuríkrar fæðu óháð hungri en börn 
sem ekki mældust há í hvatvísi (Nederkoorn, 
Dassen, Franken, Resch og Houben, 2015). 
Einnig eru vísbendingar um að börn með 
ADHD og fylgiraskanir á borð við kvíða og 
mótþróaþrjóskuröskun séu með ofurskynnæmi 
(e. sensory overresponsivity) gagnvart nýju 
bragði, áferð og lykt og séu fastheldnari á ýmsar 
tegundir fæðu, heldur en börn sem eingöngu 
eru með ADHD. Svipaða sögu má segja hjá 
börnum með einhverfu (Ghanizadeh, 2013). 
Af ofangreindu er ljóst að þarfir barna með 
taugaþroskaraskanir, kvíða og lyndisraskanir 
samhliða offitu eru margvíslegar og flóknar. 
Á undanförnum sex árum hafa ríflega 
400 börn og unglingar komið í meðferð í 
Heilsuskóla Barnaspítalans, þar af eru yfir 100 
börn og unglingar í yfirstandandi meðferð. 
Meðferð Heilsuskólans miðar að því að taka á 
móti börnum sem hafa þyngst hratt á skömmum 
tíma, eða eru minnst 2,5 staðalfráviksstigum 
yfir líkamsþyngdarstuðli miðað við aldur 
(staðlaður líkamsþyngdarstuðull eða 
staðalfráviksstig líkamsþyngdarstuðuls [LÞS-
SFS]). Miðað er við sænska staðla (Wikland, 
Luo, Niklasson og Karlberg, 2002). Meðferðin 
er fjölskyldumiðuð atferlismeðferð fyrir börn 
með offitu og byggir í grunninn á gagnreyndu 
meðferðarúrræði Epsteins og félaga (Epstein, 
McCurley, Wing og Valoski, 1990; Epstein, 
Valoski, Wing og McCurley, 1990) en hefur 
verið aðlöguð að íslenskum aðstæðum og 
þörfum skjólstæðinga (Þrúður Gunnarsdóttir 
o.fl., 2011; Þrúður Gunnarsdóttir o.fl., 2014). 
Sigrún Þorsteinsdóttir, Berglind Brynjólfsdóttir, Ragnar Bjarnason, Tryggvi Helgason og Anna Sigríður Ólafsdóttir
89
Sálfræðiritið, 22. árg. 2017
Upprunalega meðferðin hefur gefið góða 
raun almennt hjá sex til þrettán ára börnum 
(Danielsen, Nordhus, Júlíusson, Mæhle og 
Pallesen, 2013; Epstein, Paluch, Roemmich 
og Beecher, 2007) og góður árangur mældist 
einnig í eftirfylgni fimm og tíu árum eftir 
meðferð (Epstein, McCurley, o.fl., 1990). 
Í íslenskri rannsókn á átta til þrettán ára 
börnum sýndi tveggja ára eftirfylgd fjölþættan 
og góðan árangur hvað varðar þyngdarstöðu, 
líkamlega líðan sem og andlega (Þrúður 
Gunnarsdóttir o.fl., 2014). Það ber að nefna 
að meðferð Epsteins og félaga (1996) er ekki 
sniðin sérstaklega að þörfum skjólstæðinga 
með taugaþroskaraskanir eða lyndisraskanir. 
Teymið sem stendur að baki Heilsuskólanum 
er þverfaglegt og samanstendur af læknum, 
hjúkrunarfræðingi, næringarfræðingum, 
sálfræðingum, félagsráðgjafa og íþrótta- 
og heilsufræðingi. Annars vegar er um að 
ræða sex vikna hópmeðferð átta til tólf ára 
barna með eftirfylgd til eins árs og hins 
vegar stendur skjólstæðingum að átján ára 
aldri ásamt fjölskyldum þeirra til boða að fá 
einstaklingsmiðaða ráðgjöf og meðferð hjá 
meðferðaraðilum innan teymisins eftir því sem 
þörf krefur. Vitað er að meðal íslenskra barna 
og unglinga greinast 5 til 10% með ADHD 
(Brynjar Emilsson o.fl., 2014) en 0,6 til 1,0% 
barna og unglinga greinast með einhverfu 
(Evald Sæmundsen og Ingólfur Einarsson, 
2013). Höfundum er ekki kunnugt um íslensk 
gögn yfir tíðni offitu meðal barna með þessar 
raskanir. Ekki eru heldur til gögn um tengsl 
einhverfu og/eða ADHD við þunglyndi og 
kvíða hjá börnum í offituflokki. Í nýlegum 
vísindagreinum hefur verið kallað eftir leiðum 
til að grípa inn í hjá börnum og unglingum með 
lyndisraskanir og hegðunarraskanir í samslætti 
við offitu (Korczak o.fl., 2013; Roberts og 
Duong, 2013, 2016). Einnig hefur verið 
kallað eftir meðferðarúrræðum sérsniðnum 
að börnum með taugaþroskaraskanir og offitu 
(Cortese o.fl., 2016; Korczak o.fl., 2013; 
Roberts og Duong, 2013, 2016; Wentz o.fl., 
2017). Biðlisti Heilsuskólans er þegar þetta 
er ritað um átta mánuðir og afar brýnt að 
geta greint skjólstæðingahóp Heilsuskólans 
fyrir skilvirkari þjónustu. Tilgangur 
þessarar rannsóknar er að skoða og greina 
skjólstæðingahóp Heilsuskólans með tilliti til 
ofangreindra raskana í samslætti við offitu 
og í öðru lagi með þunglyndi og kvíða. Þá 
er tilgangur rannsóknarinnar einnig að skoða 
hvort munur er á börnum með ofangreindar 
raskanir og börnum án þeirra, með tilliti til 
brottfalls eftir inntökuviðtal í Heilsuskólann. 
Aðferðir
Þátttakendur
Rannsóknin var afturvirk og var notast við 
upplýsingar úr sjúkraskrám en gögnin sjálf 
voru ekki persónugreinanleg. Rannsóknin náði 
yfir öll börn sem komið höfðu til meðferðar 
í Heilsuskóla Barnaspítalans á tímabilinu 
16. nóvember 2011 til 20. ágúst 2016. 
Skjólstæðingahópurinn samanstóð af 418 
börnum og unglingum með offitu á aldrinum 
4 til 18 ára ásamt einu foreldri hvers barns. 
Börnin þurftu að vera >2,5 LÞS-SFS eða með 
mikla þyngdaraukningu á skömmum tíma. Börn 
með líkamlega sjúkdóma, til dæmis astma, 
ofnæmi, háþrýsting eða mígreni, voru almennt 
ekki útilokuð frá þátttöku. Tæplega 9% barna 
höfðu tengsl við Barna- og unglingageðdeild 
Landspítalans (BUGL). Af þeim 418 börnum 
sem komu í inntökuviðtal Heilsuskólans á 
árunum 2011 til 2016 voru fyrirliggjandi 
upplýsingar um ADHD, einhverfu, þunglyndi, 
kvíða og námserfiðleika hjá 379 börnum og 
voru gögn þeirra einstaklinga notuð til frekari 
úrvinnslu. LÞS-SFS var að meðaltali 3,5 (sf = 
0,9; spönn LÞS-SFS=1,4-6,4) og var sú tala 
því notuð fyrir samanburð á alvarleika offitu 
í mismunandi hópum út frá röskunum (sjá 3. 
töflu).
Mælitæki 
Til að mæla hæð og þyngd í inntökuviðtali 
var notaður veggfastur hæðarmælir (Ulmer-
Stadiometer, Prof.-Heinze) og stafrænn 
þyngdarmælir (M1100-Series frá Marel). Til 
að skilgreina offitu barna er notaður LÞS sem 
Raskanir hjá börnum í offitumeðferð
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reiknaður er út frá hæð og þyngd samkvæmt 
reikniformúlunni þyngd/hæð2 (kg/m2). 
Staðlar eru reiknaðir fyrir aldur og kyn barna 
í samræmi við skilgreiningu International 
Obesity Taskforce á offitu (Cole, Bellizzi, 
Flegal og Dietz, 2000). LÞS er umreiknaður 
í staðalfráviksstig undir normaldreifingu 
með meðaltal 0, staðalfrávik 1 og er LÞS 2 
staðalfráviksstigum yfir meðaltali sambærilegt 
við LÞS=30 hjá fullorðnum samkvæmt 
Alþjóðaheilbrigðismálastofnuninni (World 
Health Organization, 2007). LÞS var reiknaður 
út frá niðurstöðum hæðar- og þyngdarmælinga 
og LÞS-SFS reiknaður út að teknu tilliti til 
aldurs og kyns (Wikland o.fl., 2002). 
Meirihluta skjólstæðinga Heilsuskólans 
var áður vísað í meðferð af skólahjúkrunar- 
fræðingum en einnig gátu foreldrar sent inn 
tilvísun með því að fylla út eyðublað á vefsíðu 
Barnaspítalans. Hluta skjólstæðinga var vísað 
af læknum og öðrum heilbrigðisstarfsmönnum 
utan spítalans. Vaxtalínurit barns þarf að fylgja 
með tilvísun. Í tilvísun koma einnig fram 
upplýsingar um hvort börnin hafi annan vanda 
en offitu, til dæmis í hegðun eða líðan, hvort 
fjölskyldan hafi fengi aðstoð vegna þyngdar, 
upplýsingar um fjölda systkina og fleiri 
bakgrunnsupplýsingar sem ekki eru skoðaðar 
sérstaklega í þessari rannsókn. 
Foreldrar svöruðu spurningum í inntöku- 
viðtali um bakgrunnsupplýsingar á þar til gerðan 
spurningalista. Þar má nefna hjúskaparstöðu 
foreldris (til dæmis í hjónabandi, í sambúð 
eða skilin(n)); menntun (grunnskólamenntun, 
framhaldsskólamenntun/iðnmenntun eða 
háskólamenntun); starf (til dæmis í hlutastarfi, 
fullu starfi eða í námi). Einnig var spurt um 
raskanir eða greiningar sem börn hafa (til dæmis 
námsraskanir, ADHD, einhverfu, þunglyndi og 
kvíða). Ekki eru gerðar greiningar á börnum í 
Heilsuskólanum en þessar upplýsingar liggja 
fyrir áður en meðferð hefst. Spurt var um 
sjúkdóma og foreldrum var gert kleift að veita 
upplýsingar um aðra þætti sem gætu skipt máli 
við meðferð í Heilsuskólanum.  
Skimunarlisti um styrk og vanda (e. The 
Strengths and Difficulties Questionnaire; SDQ; 
Goodman, 1997), ætlaður börnum, var fylltur 
út af foreldrum. Með listanum er skimað eftir 
tilfinninga- og hegðunarvanda hjá börnum á 
aldrinum þriggja til sextán ára síðastliðna sex 
mánuði. Spurningalistinn skiptist í fimm þætti 
sem hver byggir á fimm atriðum: Samskiptavandi 
(e. peer relationship), Hegðunarvandi (e. 
conduct problems), Félagshæfni (e. prosocial 
problems), Tilfinningavandi (e. emotional 
symptoms) og Ofvirkni/athyglisbrestur (e. 
hyperactivity/inattention). Þættirnir mynda 
saman heildarvanda barns utan þátturinn 
Félagshæfni sem metur styrkleika barns. 
Rannsóknir á áreiðanleika íslensku útgáfu 
SDQ sýna að hann er viðunandi en innra 
samræmi lakara utan þátturinn Ofvirkni/
athyglisbrestur (Guðmundur Skarphéðinsson 
og Páll Magnússon, 2008). SDQ listinn var 
ekki lagður fyrir foreldra fyrstu tvö árin sem 
Heilsuskólinn starfaði og voru því aðeins 249 
þátttakendur sem svöruðu listanum af þeim 
379 sem voru skoðaðir í þessari rannsókn.
Framkvæmd
Í inntökuviðtölum voru upplýsingar skráðar 
í Sögu, sjúkraskrárkerfi Landspítalans, af 
lækni Heilsuskólans ásamt hjúkrunarfræðingi 
eða sálfræðingi. Hjúkrunarfræðingur eða 
sálfræðingur mældi hæð barnanna ásamt 
þyngd. Þeim börnum sem ekki uppfylltu 
skilyrði um 2,5 LÞS-SFS yfir meðaltali var 
vísað aftur til viðeigandi tilvísunaraðila. Ef 
skjólstæðingur fékk endurtekið boð um að 
koma í inntökuviðtal en mætti ekki þrisvar 
sinnum var svo litið á að viðkomandi vildi 
ekki nýta sér þjónustu Heilsuskólans. Fyrir 
þessa rannsókn fór starfsmaður Heilsuskólans 
í gegnum sjúkraskrár allra skjólstæðinga frá 
upphafi Heilsuskólans nóvember 2011 fram í 
ágúst 2016 og skráði í REDCap gagnagrunn 
Landsspítalans til varðveislu. Leyfi fékkst 
frá vísindasiðanefnd fyrir rannsókninni, 
leyfisnúmer: VSNb2013010026/03.7.
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Úrvinnsla
Við úrvinnslu gagna var notast við 
tölfræði-forritið SPSS útgáfu 20.0. Lýsandi 
tölfræði var gerð á bakgrunnsbreytum en 
kí-kvaðrat próf notað fyrir tvíflokkabreytur. 
Líkindahlutfall (e. odds ratio) var einnig reiknað 
þar sem við átti. Í öllum marktektarprófum 
var miðað við öryggisbil 95% og alfastuðul 
(α)=0,05. 
Niðurstöður
Lýsandi tölfræði fyrir börn og foreldra í 
rannsókninni sést í 1. töflu. Kynjaskipting var 
nokkuð jöfn og voru 53,9% skjólstæðinganna 
stúlkur. Börnin voru að meðaltali 11,7 ára 
(sf = 3,0; spönn 4-18 ára) við inntöku í 
Heilsuskólann. Rúmlega 84% foreldranna sem 
tóku þátt voru mæður og 72,5% foreldra voru 
að minnsta kosti með framhaldsskólamenntun 
(stúdentspróf eða iðnmenntun). Búsetudreifing 
var þannig að 77% þátttakenda voru af 
höfuðborgarsvæðinu, en 23% voru af 
landsbyggðinni (ekki í töflu). Ekki reyndist 
marktækur munur á meðaltölum LÞS-SFS hjá 
börnum á milli áranna 2011 til 2016 (F(5, 369) 
= 0,239 p = 0,945) né á aldri barnanna (F(5, 
378) = 1,029, p = 0,400). Ekki var munur á 
börnum með og án líkamlegra sjúkdóma með 
tilliti til LÞS-SFS (t(184) = 0,42, p = 0,675; 
ekki sýnt í töflu). Samanburður á börnum með 
og án líkamlegra sjúkdóma með tilliti til þess 
hvort þau duttu úr meðferð eftir inntökuviðtal 
leiddi heldur ekki í ljós mun á hópunum (χ2 (1, 
N=350) = 0,82, p = 0,366).
Aukning var á tíðni allra raskana milli 
2011/12 og 2015/16 að undanskildu þunglyndi 
(sjá 2. töflu). Mest var aukningin í tíðni ADHD 
eða úr 25,1% í 44% (χ2 (1, N=259) = 9,87, p = 
0,002). Þegar samsláttur raskana var skoðaður 
kom í ljós að börnum með ADHD og kvíða 
fjölgaði mest á milli ára eða úr 12,3% í 27,3% 
(χ2 (1, N=259) = 9,10, p = 0,003). Einnig var 
aukning úr 3,5% í 12,5% á börnum sem voru 
með einhverfu og ADHD (χ2 (1, N=259) = 
7,66, p = 0,006). Loks fjölgaði börnum með 
einhverfu og kvíða (χ2 (1, N=259) = 7,58, p 
= 0,006) eða úr 2,3% í 10,2%.  Á 1. mynd má 
enn fremur sjá þróunina milli ára í hlutfalli 
barna við inntöku í Heilsuskólann frá árunum 
2011 til 2016 með taugaþroskaraskanir sem og 
þunglyndi eða kvíða og námserfiðleika. 
Í inntökuviðtali Heilsuskólans var LÞS-
SFS að meðaltali 3,5 og því var ákveðið að 
skoða niðurstöður enn frekar út frá því sem 
viðmið fyrir alvarleika offitu (3. tafla). Hæsta 
líkindahlutfallið var hjá börnum með ADHD 
til viðbótar við einhverfu sem voru rúmlega 
þrisvar sinnum líklegri til að vera ≥3,5 LÞS-
SFS en börn án einhverfu með ADHD. Aðrar 
raskanir, kvíði, einhverfa, þunglyndi og ADHD 
í samslætti við kvíða, voru flestar með um það 
bil tvöfalt líkindahlutfall á að falla í hópinn 
≥3,5 LÞS-SFS.
Um 9% barnanna sem komu í inntökuviðtal 
í Heilsuskólann héldu ekki áfram meðferð, það 
er komu ekki oftar. Skoðað var hvort börnin 
komu aftur til meðferðar eftir inntökuviðtal 
eða ekki með tilliti til raskana. Í 4. töflu má 
sjá að börn með geðrænan vanda (kvíða og 
þunglyndi) voru líklegri til að koma ekki aftur 
eftir inntökuviðtal. Börn ≥3,5 LÞS-SFS voru 
einnig um tvisvar sinnum líklegri til að detta úr 
meðferð eftir inntökuviðtal í Heilsuskólanum 
í samanburði við börn <3,5 LÞS-SFS (χ2 (1, 
N=379) = 4,75 p = 0,029; OR=2,17; 95% 1,07 
til 4,43; Ekki sýnt í töflu).
SDQ listinn var ekki lagður fyrir foreldra 
fyrstu tvö árin sem Heilsuskólinn starfaði og 
voru því aðeins 249 þátttakendur sem svöruðu 
listanum af þeim 379 sem voru skoðaðir 
í þessari rannsókn. Þegar niðurstöður SDQ 
voru skoðaðar kom í ljós að foreldrar mátu 
43,8% barna yfir mörkum á Heildarvanda fyrir 
tilfinninga- og hegðunarvanda en 18,7% voru 
á jaðarsvæði (2. mynd). Aðspurð hvort börnin 
hefðu lent í stríðni eða einelti töldu 60,1% 
foreldra að börnin hefðu orðið fyrir stríðni 
og svarað „örugglega rétt“ (14,1%) eða „að 
nokkru rétt“ (46,0%) við fullyrðingunni. Til að 
reikna kí-kvaðrat fyrir þessa spurningu voru 
áðurnefnd svör felld í einn flokk „stríðni eða 
einelti“. Skoðað var hvort börn ≥3,5 LÞS-SFS 
væru líklegri til að lenda í stríðni eða einelti en 
börn <3,5 LÞS-SFS en svo reyndist ekki vera 
(χ2 (1, N=249) = 0,58 p = 0,445).
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1. ta+a. Bakgrunnsupplýsingar í inntökuviðtali í Heilsuskólanum. 
 Meðaltal (sf) eða %
Börn (n=379)
   Stúlkur 53,9%
   Aldur (ár) 11,7 (3,0)
   Þyngd (kg) 74,6 (24,7)
   Hæð (cm) 153,0 (16,3)
   BMI 30,4 (5,2)
   BMI-SFS 3,5 (0,9)
 n (%)
Raskanir (n=379)a  
   ADHD 117 (30,9)
   Einhverfa 39 (10,3)
   Kvíði 97 (25,6)
   Þunglyndi 58 (15,3)
   Námser/ðleikar 63 (16,6)
   Einhverfa og kvíði 17 (4,5)
   Einhverfa og ADHD 23 (6,1)
   ADHD og kvíði 61 (16,1)
 n (%)
Foreldrar (n=254)  
   Mæður 214 (84,3)
Menntun (n=183)  
   Grunnskólamenntun 50 (27,3)
   Framhaldsskólamenntun 63 (34,3)
   Háskólamenntun 44 (24,0)
   Framhaldsmenntun í háskóla 26 (14,2)
Búsetuform (n=308)  
   Tvö heimili 94 (30,5)
Starfshlutfall (n=199)  
   Í star/ 137 (68,8)
   Í námi 17 (8,5)
   Öryrki 28 (14,1)
   Heimavinnandi/atvinnulaus 17 (8,5)
Heildarfjöldi svarenda er breytilegur milli spurninga.
Skammstafanir: BMI (líkamsþyngdarstuðull; e. Body Mass Index), BMI-SFS (staðalfráviksstig BMI)
aBörnin hafa sum \eiri en eina greiningu.
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(n=88) %  χ2
Kvíði 19,3 34,1 4,79*
ADHD 25,1 44,3 9,87**
Einhverfa 8,2 18,2 5,67*
Þunglyndi 15,2 18,2 0,38
Námser/ðleikar 11,7 28,4 11,30***
Einhverfa og ADHD 3,5 12,5 7,66**
ADHD og kvíði 12,3 27,3 9,10**
Einhverfa og kvíði 2,3 10,2 7,58**
* p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001  
1. mynd. Þróun á hlutfalli barna með raskanir í inntökuviðtali Heilsuskólans árin 2011 til 2016.
Raskanir hjá börnum í offitumeðferð
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 95% öryggismörk  
fyrir líkindahlutfall
% % % χ2 Neðri Efri
Kvíði 21,2 32,9 25,6 6,38* 1,82 1,14 2,91
ADHD 27,5 36,3 30,9 3,28 1,50 0,97 2,34
Einhverfa 7,7 14,4 10,3 4,30* 2,01 1,03 3,91
Þunglyndi 11,2 21,9 15,3 6,04** 2,23 1,27 3,93
Námser/ðleikar 16,3 17,1 16,6 0,04 1,06 0,61 1,84
Einhverfa og ADHD 3,4 10,3 6,1 7,37** 3,22 1,33 7,80
ADHD og kvíði 12,9 21,2 16,1 4,64* 1,82 1,05 3,17
Einhverfa og kvíði 3,4 6,2 4,5 1,56 1,85 0,70 4,90
* p<0,05; ** p<0,01













 95% öryggismörk  
fyrir líkindahlutfall




Kvíði 24,1 41,2 25,6 4,76* 2,21 1,07 4,57
ADHD 29,6 44,1 30,9 3,07 1,88 0,92 3,85
Einhverfa 9,6 17,6 10,3 2,19 2,03 0,78 5,25
Þunglyndi 13,6 32,4 15,3 8,38** 3,03 1,39 6,63
Námser/ðleikar 16,8 14,7 16,6 1,00 0,85 0,32 2,30
Einhverfa og ADHD 5,5 11,8 6,1 2,13 2,29 0,73 7,16
ADHD og kvíði 15,7 20,6 16,1 0,56 1,40 0,58 3,37
Einhverfa og kvíði 4,3 5,9 4,5 0,17 1,38 0,30 6,28
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Umræða
Aukning í tíðni raskana
Markmið þessarar rannsóknar var að greina 
tilvísanir þeirra 379 barna sem leituðu til 
Heilsuskóla Barnaspítalans á árunum 2011 
til 2016 með tilliti til tíðni raskana á borð 
við kvíða, þunglyndi, taugaþroskaraskanir 
og námserfiðleika sem og breytinga í tíðni 
raskana á þessu tímabili. Rannsóknin er sú 
fyrsta hérlendis sem skoðar upplýsingar um 
börn út frá offitu, ADHD og einhverfu ásamt 
kvíða og þunglyndi. Niðurstöður benda til 
að hjá fjölskyldum sem leita aðstoðar hjá 
Heilsuskólanum hafi börnum með offitu sem 
einnig hafa taugaþroskaraskanir fjölgað þegar 
horft er til áranna 2011 til 2016. Þær benda 
einnig til að í Heilsuskólanum hafi börnum 
með offitu og einnig kvíða, en ekki þunglyndi 
fjölgað á sama tímabili. Einnig hefur orðið 
aukning á fjölda barna í offituflokki sem einnig 
hafa taugaþroskaraskanir sem og samslátt 
raskana, það er; einhverfu með ADHD, ADHD 
með kvíða og einhverfu með kvíða. Niðurstöður 
þessarar rannsóknar eru í samræmi við erlendar 
rannsókir þar sem börn í offituflokki voru 
líklegri til að glíma við geðrænan vanda á borð 
við þunglyndi og kvíða en börn sem ekki voru 
í offituflokki (Anderson o.fl., 2007; Korczak 
o.fl., 2013). Niðurstöður eru einnig í samræmi 
við rannsóknir Wentz og félaga (2017) þar 
sem börn með taugaþroskaraskanir voru frekar 
í offituflokki en börn sem ekki voru með 
taugaþroskaraskanir. Unglingar með offitu og 
geðræn vandamál eru líklegri til að glíma 
áfram við vandann á fullorðinsárum en börn án 
offitu og geðræns vanda (Korczak o.fl., 2013) 
og er því brýnt að skimað sé fyrir geðrænum 
vanda hjá þeim börnum sem eru að byrja að 
þyngjast umfram það sem eðlilegt gæti talist. 
Einn af áhættuþáttum fyrir offitu er röskuð 
tilfinningastjórnun (Emami o.fl., 2016) sem 
getur leitt til þess að borðað sé sem viðbragð 
við tilfinningum óháð hungri. Þetta hefur 
ekki verið kannað hjá börnum (Emami o.fl., 
2016; Kozak og Fought, 2011) og er ekki 
skimað fyrir þessum áhættuþætti í Heilsuskóla 
Barnaspítalans. Skjólstæðingum Heilsuskólans 
stendur til boða hugræn atferlismeðferð í formi 
fræðslu og sálfræðiviðtala eftir þörfum en 
engin sérhæfð meðferð er í boði fyrir börn með 
þunglyndi og/eða kvíða í samslætti við offitu 
eða taugaþroskaraskanir. Í þessu samhengi er 
athyglisvert að í rannsókn Þrúðar Gunnarsdóttur 
Raskanir hjá börnum í offitumeðferð
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og félaga (2011) dró úr einkennum kvíða 
og þunglyndis hjá börnum bæði til skamms 
tíma og í eins árs eftirfylgd. Því má áætla að 
meðferð Heilsuskólans hafi jákvæð áhrif á 
líðan barna þó ekki sé ljóst hvaða áhrifaþættir 
eru að verki. Tveir sálfræðingar með eitt 
stöðugildi samanlagt þjónusta þá skjólstæðinga 
Heilsuskólans sem hafa geðrænan vanda. Það 
er einsýnt að þörfin er brýn fyrir aukinn 
stuðning við skjólstæðinga. Á sama tíma er 
ekki veitt sérhæfð meðferð við offitu barna á 
BUGL en þess má geta að árið 2015 var 18 
mánaða biðlisti eftir aðstoð á BUGL fyrir börn 
með geðrænan vanda (Morgunblaðið, 2015a). 
Fram til ársins 2016 var sálfræðiþjónusta ekki 
í boði á heilsugæslustöðvum en nú hefur 
stöðugildum sálfræðinga á heilsugæslustöðvum 
fjölgað um átta (Morgunblaðið, 2015b) og 
mætti hugsa sér að börn fengju viðeigandi 
aðstoð í nærumhverfi, til dæmis á heilsugæslu 
eða þjónustumiðstöðvum áður en þau þyngjast 
um of. 
Það er ljóst að há tíðni barna með til 
dæmis einhverfu eða ADHD í Heilsuskólanum 
endurspeglar ekki tíðni þessara raskana í 
almennu þýði (Brynjar Emilsson o.fl., 2014; 
Evald Sæmundsen og Ingólfur Einarsson, 
2013). Ekki er einhlít skýring á þessari 
aukningu í skjólstæðingahópi Heilsuskólans 
en vel má vera að úrræðaleysi í meðferð á 
samslætti raskana sem og langir biðlistar í 
önnur úrræði leiði til að frekar sé leitað í 
Heilsuskólann. 
Samanburður á börnum út frá 
alvarleika offitu 
Að meðaltali voru börn svipað þung í 
inntökuviðtali á milli áranna 2011 til 2016 
eða í kringum 3,5 LÞS-SFS, þrátt fyrir aukna 
tíðni raskana. Í rannsóknum hafa komið fram 
tengsl hjá börnum með offitu við geðrænan 
vanda á borð við þunglyndi og kvíða 
(Anderson o.fl., 2007; Korczak o.fl., 2013; 
Þrúður Gunnarsdóttir o.fl., 2011). Það er í 
samræmi við niðurstöður þessarar rannsóknar 
þar sem börn með geðrænan vanda voru 
um tvisvar sinnum líklegri til að vera ≥3,5 
LÞS-SFS en börn án geðræns vanda. Börn 
með eingöngu ADHD voru hins vegar ekki 
líklegri til að vera ≥3,5 LÞS-SFS en börn 
án ADHD. Hugsanlega er vægi ADHD lyfja 
nokkurt í þessu samhengi en þekkt er að 
notkun örvandi lyfja (methylphenidate lyfja) 
geti dregið úr matarlyst (Sahin o.fl., 2014). 
Börn með einhverfu voru líklegri til að vera 
≥3,5 LÞS-SFS en börn án einhverfu og eru 
niðurstöðurnar í samræmi við rannsókn Wentz 
og félaga (2017). Þau börn í Heilsuskólanum 
sem voru með samslátt ADHD og einhverfu 
voru þrisvar sinnum líklegri til að vera ≥3,5 
LÞS-SFS en börn án samslátts þessara raskana. 
Þetta er í samræmi við rannsókn Jang og félaga 
(2013) á börnum með ADHD til viðbótar við 
einhverfu. Í rannsókn Jang og félaga mátti 
sjá að börn með þessar raskanir saman þurftu 
meiri heilbrigðis- og geðheilbrigðisþjónustu 
en börn með eingöngu einhverfu eða ADHD 
(Jang o.fl., 2013).
Börn ≥3,5 LÞS-SFS voru ekki líklegri til 
að lenda í stríðni en börn <3,5 LÞS-SFS. 
Hugsanlega vantar hér samanburðarhóp 
á börnum undir viðmiðum fyrir offitu en 
rannsóknir hafa sýnt að mjög hátt hlutfall 
barna í offituflokki greina frá því að þau 
upplifi stríðni (Þrúður Gunnarsdóttir o.fl., 
2012). Það var einnig athyglisvert að þó að 
aukning hafi orðið í tíðni námserfiðleika á 
milli 2011/12 til 2015/16 voru börn með 
námserfiðleika ekki líklegri til að vera ≥3,5 
LÞS-SFS en börn án námserfiðleika. Það er 
ekki í samræmi við rannsóknir á þeim þáttum 
sem einkenna börn í offitumeðferð (Van 
Vlierberghe o.fl., 2009; Zeller o.fl., 2004). 
Offita sem slík er ekki augljós orsakavaldur 
námserfiðleika en hugsanlegt er að í samspili 
við til dæmis taugaþroskaraskanir og slakari 
meðferðarfylgni geti þessi samsláttur haft áhrif 
á þyngdarstöðu barna. Það var ekki skoðað 
sérstaklega í þessari rannsókn.
Brottfall eftir inntökuviðtal í 
Heilsuskólann
Börn með geðrænan vanda voru líklegri til að 
hætta við meðferð strax að loknu inntökuviðtali 
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en börn án geðræns vanda. Þau börn sem voru 
með kvíða voru um tvisvar sinnum líklegri til 
að hætta við meðferð að loknu inntökuviðtali 
en börn án kvíða. Börn með þunglyndi voru 
um þrisvar sinnum líklegri til þess að hætta 
við meðferð en börn án þunglyndis. Geðrænn 
vandi hefur forspárgildi varðandi brottfall úr 
offitumeðferð sem og slakari meðferðarheldni 
hjá fullorðnum (Colombo o.fl., 2014) en lítið er 
vitað um þessa þætti hjá börnum í offitumeðferð. 
Þær rannsóknir sem eru fyrirliggjandi, gefa þó 
sama tóninn varðandi áhrif geðrænna þátta hjá 
börnum í offitumeðferð (Van Vlierberghe o.fl., 
2009; Zeller o.fl., 2004). Í rannsókn Epstein, 
Wisniewski og Wing (1994) til að mynda 
léttust börn með kvíða og þunglyndi minna í 
offitumeðferð en börn án vandans. Það þarf þó 
að hafa í huga að í þessari rannsókn var hvorki 
verið að skoða meðferðarheldni, né árangur 
af meðferð. Aðeins 8,8% barna höfðu haft 
viðkomu á BUGL á einhverjum tímapunkti 
samkvæmt upplýsingum úr inntökuviðtali en 
ekki er vitað hversu stór hluti af til dæmis 
börnum og unglingum með kvíða og/eða 
þunglyndi leitaði þjónustu þar eða í önnur 
úrræði eftir inntökuviðtal. Aðrar hindranir í 
offitumeðferð svo sem taugaþroskaraskanir á 
borð við ADHD hafa verið taldar til (Cortese 
o.fl., 2008; Cortese o.fl., 2013) en samkvæmt 
niðurstöðum þessarar rannsóknar eru börn 
með ADHD eða einhverfu ekki líklegri til að 
detta úr meðferð en börn án þessara raskana. 
Þess má geta að í rannsóknum Cortese og 
félaga (2008; 2013) var verið að skoða 
fullorðna einstaklinga en í Heilsuskólanum 
eru fyrirliggjandi greiningar á börnum en ekki 
foreldrum. Athyglisvert væri í framhaldi af 
þessari rannsókn að skoða nánar greiningar á 
hugsanlegum röskunum foreldra með tilliti til 
árangurs af meðferð og meðferðarheldni því 
sýnt hefur verið að ADHD einkenni foreldra 
geta hamlað árangri barna í offitumeðferð 
(Tanofsky-Kraff o.fl., 2009; Wentz o.fl., 2017). 
Það að börn með ADHD eða einhverfu eða 
taugaþroskaraskanir og geðrænan vanda séu 
ekki að detta úr meðferð eftir inntökuviðtal 
getur hugsanlega endurspeglað langa biðlista 
eftir geðheilbrigðisþjónustu og almennt 
úrræðaleysi til handa þessum skjólstæðingum. 
Það má hugleiða hvort foreldrar grípi þau 
úrræði tangarhaldi sem eru þó í boði. Þó ber að 
hafa í huga  að tölfræðilegt afl rannsóknarinnar 
gæti hafa verið takmarkað í einhverjum hópum, 
til að mynda hjá börnum með flóknari vanda 
á borð við einhverfu með ADHD, ADHD 
með kvíða og einhverfu með kvíða. Í sumum 
tilvikum er líklegt að ekki hafi komið fram 
marktækur munur á hópunum þegar í reynd 
var munur vegna skorts á tölfræðilegu afli (sjá 
4. töflu). 
Nokkrir annmarkar eru á rannsókninni sem 
ber að tilgreina. Þátttakendum var vísað í 
meðferð í Heilsuskólann af heilbrigðisstarfs- 
fólki og foreldrum/forráðamönnum og er því 
ekki valið af handahófi úr almennu þýði. 
Hugsanlega er þeim börnum sem hafa flóknari 
vanda eins og taugaþroskaraskanir í bland við 
offitu og geðrænan vanda vísað til meðferðar 
í Heilsuskólann ef útséð er um að úrræði 
annars staðar séu ekki í boði vegna langra 
biðlista. Meirihluti barna sem vísað er í 
Heilsuskólann er af höfuðborgarsvæðinu og 
eru skjólstæðingar hans því ekki endilega 
lýsandi fyrir börn á öllu landinu. Ekki voru 
gerðar greiningar á börnum í Heilsuskólanum 
hvað varðar taugaþroskaraskanir eða geðrænan 
vanda. Upplýsingar varðandi greiningar 
fengust af tilvísunarblaði, í sjúkraskrám og frá 
foreldrum í inntökuviðtali. 
Styrkleiki rannsóknarinnar felst fyrst 
og fremst í hagnýtu gildi hennar í klínísku 
samhengi en hún er jafnframt mikilvæg fyrir 
vísindasamfélagið þar sem rannsóknin er sú 
fyrsta af sinni tegund hér á landi og höfundar 
hafa eingöngu fundið eina erlenda grein með 
þessu viðfangsefni (Wentz o.fl., 2017). Engar 
fyrirliggjandi rannsóknir eru til um tíðni offitu 
og taugaþroskaraskana í samslætti við kvíða og 
þunglyndi hjá íslenskum börnum. Ávinningur 
hlýtur að vera af því að grípa inn í geðrænan 
vanda barna með offitu sem og vanda barna 
með offitu og taugaþroskaraskanir. 
Hlutfall barna með taugaþroskaraskanir 
og/eða kvíða og þunglyndi hefur aukist í 
Raskanir hjá börnum í offitumeðferð
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Heilsuskólanum síðustu árin. Að meðaltali 
eru um 50-60 einstaklingar teknir inn í 
Heilsuskólann á hverju ári (112 árið 2012) 
og hefur tilvísunum ekki fjölgað umfram það 
að minnsta kosti síðustu þrjú árin, enda er 
fjármagn til starfsins takmarkað. Þegar horft 
er til þess að á Íslandi eru um 5% barna í 
offituflokki (Stefán Hrafn Jónsson o.fl., 2013) 
eða rúmlega 3000 börn (Hagstofa Íslands, 
2016) er ljóst að aðeins litlum hluta þessara 
barna býðst að nýta sér þjónustu Heilsuskólans. 
Engin sérhæfð meðferð er til við samslætti 
taugaþroskaraskana og offitu og hefur verið 
kallað eftir rannsóknum og meðferðarúrræðum 
á síðustu árum (Korczak o.fl., 2013; Roberts 
og Duong, 2013, 2016). 
Þakkir
Höfundar vilja þakka öðrum teymis- 
meðlimum og þátttakendum Heilsu- 
skólans fyrir þeirra framlag. Heilsuskólinn 
hefur notið styrkja frá Thorvaldssens konum, 
en án þeirra stuðnings hefði meðferðarúrræðið 
ekki getað þróast á þann hátt sem verið hefur.
Paediatric obesity treatment in 
Iceland: Prevalence and changes in the 
prevalence of ADHD, Autism Spectrum 
Disorders, anxiety and depression
Children with neurodevelopmental disorders such as 
Attention/Deficit Hyperactive Disorder (ADHD) and 
Autism Spectrum Disorder (ASD) are more likely to be 
obese than children without these disorders, especially 
when comorbid with psychopathology. No information 
is available on these groups in Iceland. The aim was to 
analyse the prevalence of and changes of prevalence in 
potential comorbid disorders among children referred 
to obesity treatment between 2011 and 2016. The 
participants were 4-18-year-old patients (n=379). Data 
was collected retrospectively from patients’ medical 
records, including weight and height. Information 
provided by parents included occupational status, 
education level and information on children’s disorders, 
behaviour and wellbeing. Data was recorded and stored 
in the REDCap database and statistically analysed using 
SPSS. From 2011 to 2016, there was an increase in all 
disorders, except depression (ASD, ADHD, anxiety, 
ASD with ADHD and anxiety and ADHD). Children 
with depression or ASD had a twofold likelihood of 
being ≥ 3.5 standard deviations above the mean in 
terms of Body Mass Index (BMI-SDS) compared with 
children without these disorders. Children with autism 
and ADHD were 3.2 times more likely, and children 
with anxiety or ADHD and anxiety combined were 1.8 
times more likely to be ≥ 3.5 BMI-SDS than children 
without these disorders. Children with anxiety or 
depression were at least twice as likely to drop out of 
treatment at the onset as children without these disorders. 
Keywords: ADHD, Autism Spectrum Disorder, obesity, 
anxiety, depression.
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